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粘膜炎については喉頭内視鏡による咽喉頭の診察を週 1 回以上施行し、CTCAE 
(Common Terminology Criteria for Adverse Event) version 3.016)におけるグレード 
3 咽頭粘膜炎が確認された週数を計測した。疼痛の指標として WHO 除痛ラダー17)に
おける強オピオイドの使用週数を計測した。解析にあたり各因子毎に以下の閾値をも
とに 2 群に分けた：年齢 67 歳（中央値）、体重減少 7.5kg（中央値）、グレード 3 咽
頭粘膜炎持続期間 2 週間（中央値）、強オピオイド使用期間 7 週間（中央値）、全経口















た。カテゴリー変数の比較に対しては χ2 検定や Fischer の正確度検定を用いた。有
意確率 p<0.05 を統計学的有意とし、すべての検定において両側検定を行った。解析




 本研究では対象者は 26 人（男性 23 人、女性 3 人）、年齢は 49-75 歳（中央値 67




はⅣA 期であった。25 名が治療開始前に予防的胃瘻造設を受けていたが、1 名は解剖
学的な位置関係の制限により内視鏡的胃瘻造設を行うことが出来なかった。図 1 の如
く治療終了 6 ヶ月後の胃瘻離脱率は 76.9%（20/26）であった。 
 
全経口摂取休止期間と最大経口摂取休止期間の関連 
 全経口摂取休止期間（total NOI）と最大経口摂取休止期間（maximum NOI）の分




































































































FOIS：functional oral intake scale 
嚥下機能 
嚥下内視鏡的評価：The Yale Pharyngeal Residue Scale 
嚥下造影的評価：Penetration-Aspiration (PAS) scale 
咽頭粘膜炎 Common Terminology Criteria of Adverse Events (CTCAE)グレード
(v3.0) 
自覚症状 
口腔乾燥 CTCAE グレード(v4.0) 
味覚障害 CTCAE グレード(v4.0) 
鎮痛剤使用状況（World Health Organization (WHO)除痛ラダー） 
EAT-10 (10-item eating assessment tool) 
 
FOIS は摂食状況の指標として使われており、医師の評価による患者の経口摂取状

















評価できる CTCAE v3.0 グレードを用いた（表 7-1）21)。一方、自覚症状については
同時に 4 つの評価を行った。口腔乾燥および味覚障害の CTCAE v4.0 グレードは被
験者の自覚症状を直接的に表現する（表 7-2,3）21)。疼痛の評価としては、診療録より
鎮痛薬の使用状況を確認し WHO 除痛ラダー17)を用いた（表 8）。摂食嚥下の困難感
の指標として、食べづらさの様々な側面に対する 10 個の質問からなる EAT-10 (10-












す FOIS スコアとの相関が高い因子を明らかにするため、治療前から治療 3 ヶ月後の
5つすべての時点におけるFOISスコアと各因子の相関を Spearmanの順位相関係数
を用いて解析した。P<.05 を有意確率とし、すべての検定は両側で行った。全ての統













 合計 38 名（男性 31 名、女性 7 名）の患者が本研究に参加し、年齢の中央値は 68








時に約 3 点と最低値に達した。治療終了後スコアは改善を認めたが、治療終了 6 ヶ月
後時点と治療前とのスコアを比較すると有意差を認めた（図 3(a)）。従って治療終了
6 ヶ月時点でも摂食状態は治療開始前と同程度には改善していないことが明らかにな






































前述の 3 種の変化パターンの存在を統計学的に検証するため、Spearman の順位相
関解析を行い FOIS スコアの変化と同様の変化をしている項目を確かめた。各因子と
FOIS スコアとの相関を表 11 に示した。PAS スケールと Yale Pharyngeal Residue 
Scale（梨状陥凹）は FOIS スコアと弱い相関を認めた（相関係数ρはそれぞれ-0.27 
(p=.01）、-0.34 (p=.005))。Yale Pharyngeal Residue Scale（喉頭蓋谷）は FOIS スコ
アとの相関を認めなかった。その一方で、咽頭粘膜炎グレードとすべての自覚症状因








































頭頸部癌診療における体重や Body Mass Index(BMI)、バイオマーカー、胃瘻の有
無などの栄養学的指標についての論文は多く存在するが、摂食状態に注目した報告は
少ないため、本研究ではその指標である FOIS による評価を行った。FOIS は脳卒中
患者の機能的摂食機能の変化を経時的に評価および推測するのに最適なツールであ












を行っているが、治療後 3 ヶ月、6 ヶ月後時点の介入（嚥下訓練）群で有意に FOIS

























嚥下障害スコアと相関があったが、治療前、治療後 6 ヶ月、12 ヶ月の間に有意な経
時変化を認めなかったことを報告している 29)。Hedstroem らは PAS スケールで指摘
できる重度の嚥下障害は、飲水時や食事時の症状や嚥下困難感、咳などの症状から予
測可能であるとしている 30)。一方、嚥下内視鏡検査により評価できるYale Pharyngeal 
Residue Scale は Neubauer らによって初めて発案された 18)。このスケールは頭頸部
26 
 








と記されている 4)。また、Clinical Oncology Society of Australia の臨床ガイドライ
ンでは、予防的経腸栄養は多職種チームでの検討を行った上で、T4 癌や下咽頭癌患
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図 1． 経腸栄養依存率の Kaplan-Meier 曲線。化学放射線療法終了後 12 ヶ月時点での
経腸栄養依存率は 13.8%であった。 
 












図 2． 経口摂取休止期間の分布と関連。 (a) 全経口摂取休止期間の分布 (b) 最大（連
続）経口摂取休止期間の分布 (c) 全経口摂取休止期間と最大経口摂取休止期間の相関





















図 3． FOIS スコアの推移 (a)全被験者 (b)放射線治療別（3D-RT vs IMRT） (c)原発
巣別（中咽頭癌 vs 下咽頭癌）。FOIS スコアは治療中および治療後に有意な変化を





(b)放射線治療別      (c)原発巣別 
 
FOIS: functional oral intake scale, 3D-RT: 3-dimention radiotherapy, IMRT: intensity 




図 4． 客観的な嚥下機能の推移 (a) Yale Pharyngeal Residue Scale（喉頭蓋谷および
梨状窩）(b) PAS scale (c) 咽頭粘膜炎 CTCAE グレード。Yale Pharyngeal Residue 
Scale と PAS scale に関しては治療中および治療後に有意な変化を認めなかった。





(b)                                     (c) 
 





図 5． 自覚症状の変化 (a) 口腔乾燥 CTCAE グレード (b) 味覚障害 CTCAE グレー
ド (c) WHO 除痛ラダー (d) EAT-10。口腔乾燥は治療中に悪化し治療終了 3 ヶ月後
まで改善を認めなかった。味覚障害も治療中に同様に悪化し治療中に若干の改善を
認めるが治療前と同じ水準には改善しなかった。WHO 除痛ラダーは治療中に悪化し
治療終了 3 ヶ月時点では治療前の水準に改善していた。EAT-10 についてはばらつき
が大きいものの、治療中は悪化、治療終了後改善する傾向があった。 
(a)                                   (b) 
 
(c)                                   (d) 
 
CTCAE : Common Terminology Criteria of Adverse Events  WHO: world health 




表 1. 患者背景 
 全症例 経腸栄養非依存 経腸栄養依存 P 値 
年齢（歳） 
  中央値 

















  女性 














  中咽頭癌 
  前壁 
    側壁 
    後壁 
    上壁 
  下咽頭癌 
    輪状後部 
    後壁 
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  完全寛解 















表 2. 経腸栄養依存に影響する因子（単変量解析）  
因子  P 値 
年齢 ≥67 歳 0.51 
性別 男性 0.94 
原発部位 中咽頭癌 0.43 
全経口摂取休止期間(total NOI) ≥30 日 0.0034** 
最大経口摂取休止期間(maximum NOI) ≥14 日 0.0044** 
体重減少 ≤7.5 kg 0.053 
グレード 3 粘膜炎持続期間 ≥2 週 0.94 
オピオイド使用期間 ≥7 週 0.54 
**p<0.01 





表 3. 経腸栄養依存の予測因子（多変量解析）  
因子  HR 95%CI P 値 
年齢 ≥67 歳 1.10 0.46-2.61 0.83 
全経口摂取休止期間(total NOI) ≥30 日 0.35 0.13-0.96 0.041* 
体重減少 ≤7.5 kg 0.58 0.24-1.44 0.24 
*p<0.05 

























表 5．Yale Pharyngeal Residue Scale 
喉頭蓋谷への残留の定義 
  残留量の目安 嚥下内視鏡検査による所見 
Ⅰ なし 0% 残留なし 
Ⅱ 微量 1-5% 粘膜表面を覆う程度 
Ⅲ 少量 5-25% 喉頭蓋ひだが確認できる 
Ⅳ 中等量 25-50% 喉頭蓋ひだが確認できない 
Ⅴ 多量 >50% 喉頭蓋の輪郭まで満たされる 
 
梨状陥凹への残留の定義 
  残留量の目安 嚥下内視鏡検査による所見 
Ⅰ なし 0% 残留なし 
Ⅱ 微量 1-5% 粘膜表面を覆う程度 
Ⅲ 少量 5-25% 壁面の高さ 1/4 に達する 
Ⅳ 中等量 25-50% 壁面の高さ 1/2 に達する 


































表 7-2. 口腔乾燥 CTCAE v4.0 グレード 
Grade１ 症状があるが顕著な摂食習慣の変化がない 
Grade２ 中等度の症状がある、経口摂取に影響がある 
Grade３ 十分な経口摂取が不可能、経管栄養または TPN が必要 
 
表 7-3. 味覚障害 CTCAE v4.0 グレード 
Grade１ 味覚の変化はあるが食生活は変わらない 
Grade２ 食生活の変化を伴う味覚変化 































質問 4 固形物を飲み込むときに、余分な努力が必要だ 
質問 5 錠剤を飲み込む時に、余分な努力が必要だ 
質問 6 飲み込むことが苦痛だ 
質問 7 食べる喜びが飲み込みによって影響を受けている 
質問 8 飲み込む時に食べ物がのどに引っかかる 
質問 9 食べる時に咳が出る 


















































観察期間（月）  中央値  








表 11．FOIS スコアの変化と嚥下機能および自覚症状との相関 
因子 Spearman の順位相関係数 
(Correlation coefficient) 
有意確率 
PAS scale -0.27 p=.01 
Yale Pharyngeal Residue scale (喉頭蓋谷) 0.009 p=.94 
Yale pharyngeal residue scale (梨状陥凹) -0.34 p<.001** 
咽頭粘膜炎 CTCAE グレード -0.60 p<.001** 
鎮痛剤使用状況 (WHO 除痛ラダー) -0.56 p<.001** 
口腔乾燥 CTCAE グレード -0.44 p<.001** 
味覚障害 CTCAE グレード -0.49 p<.001** 
EAT-10 -0.59 p<.001** 
**p<.001 
PAS scale: penetration-aspiration scale, CTCAE: common terminology criteria of adverse 
events, WHO: World Health Organization, EAT-10: 10-item eating assessment tool 
 
 
 
 
 
 
